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Uterine leiomyomatosis and its implications in pregnancy 
Leiomiomatose uterina e as suas implicações na gravidez 
Andreia Silva 
 
Abstract 
The prevalence of uterine leiomyomatosis (UL) in pregnancy is 3.2-10.7% with a complication rate 
of 10-40%. Due to the heterogeneity of its behavior in pregnancy, it is impossible to predict its course. The 
most frequent clinical complaint is pain (89%), metrorrhagia (41%) and cystic degeneration (6%). UL 
increases the risk of: miscarriage (2x), preterm labor (3.9%, less than 34 weeks) and premature rupture of 
membranes (10.4%). Dynamic dystocia and fetal malpresentation (5.3%) are the main causes of the high 
cesarean rate (33%). UL is associated with placenta previa (1.4-4.6%), placental abruption (0-7.5%), retained 
placenta (1.25-2.4%) and postpartum haemorrhage. 
Keywords: Uterine fibroids, leiomyoma, pregnancy, obstetric labor complications 
 
Resumo 
 A prevalência de leiomiomatose uterina (LU) na gestação é de 3.2-10.7% com uma taxa de 
complicações de 10-40%. Devido à heterogeneidade do seu comportamento na gravidez, é impossível predizer 
o seu curso. A clínica mais frequente é dor (89%), metrorragia (41%) e degenerescência cística (6%). LU 
aumenta o risco de:  abortamento (2x), parto prétermo (3.9%, antes das 34 semanas) e rotura prematura de 
membranas (10.4%). A distocia dinâmica e apresentação fetal anómala (5.3%) são as principais causas da 
elevada taxa de cesariana (33%). LU associa-se a placenta prévia (1.4-4.6%), descolamento de placenta (0-
7.5%), retenção de dequite (1.25-2.4%) e hemorragia pósparto. 
Palavras-chave: Fibróides uterinos, leiomioma, gravidez, complicações obstétricas do trabalho de parto 
 
 
 
 
  
 
Introdução 
 
Os leiomiomas são considerados os tumores ginecológicos benignos mais comuns, atingindo 20-40% 
das mulheres em idade reprodutiva. 1  
O estudo das implicações obstétricas dos leiomiomas está a tornar-se cada vez mais relevante dado o 
incremento da sua deteção na gravidez 2, ao aumento dos fatores de risco para leiomiomatose uterina (LU) 
(incremento da prevalência de: obesidade (22.1%) 3, idade materna na grávida 2) e tentativa de conceção após 
tratamento de leiomiomas. 4 A presença desta patologia num útero gravídico pode condicionar desfechos 
adversos quer maternos quer fetais/neonatais, devendo acarretar uma alteração da conduta clínica obstétrica 
no que respeita a avaliação préconceção, vigilância prénatal e cuidados periparto. 5  
 
 
Métodos 
 
Na seleção de artigos foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: artigos escritos em língua 
inglesa, publicados no período de 05/2000 a 01/2017 e com níveis de evidência de I a III. Da pesquisa 
bibliográfica eletrónica realizada na PubMed com os seguintes termos MeSH: “myoma”, “fibroma”, “uterine 
fibroids”, “leiomyoma”, “leiomyomatosis”, “pregnancy outcome”, “pregnancy complications”, “abortion, 
spontaneous”, “abortion, habitual”, “abortion, threatened”, “obstetric labor complications”, “obstetric labor, 
premature”, “fetal death”, “fertility”, “uterine contraction”, “maternal health”, “risk factors” obtiveram-se um 
total de 3875 artigos. Adicionalmente, efetuou-se uma pesquisa bibliográfica manual a partir dos artigos 
identificados. Esta monografia foi elaborada com um total de 59 artigos: 2 de nível de evidência I, 23 de nível 
II e 34 de nível III. 
 
 
 
 
  
 
Epidemiologia 
 
A incidência dos leiomiomas na população feminina é difícil de determinar, devido à inexistência dum 
programa de rastreio. A sua prevalência nas mulheres africanas é superior a 70%, enquanto que nas 
caucasianas varia entre 40 e 50%. 6, 7  
Cerca de metade das mulheres assintomáticas têm o diagnóstico de leiomioma na primeira ecografia 
de rotina da gravidez 2, sendo a prevalência deste tumor na gestação de 3.2-10,7%. 2, 8 Na gravidez apresentam 
um pico da sua prevalência aos 30-39 anos (7%) e aos 40-49 anos (14,1%) 9 e, geralmente, localizam-se no 
corpo e fundo uterinos (50% e 35%, respetivamente). 2 A sua distribuição parece ser uniforme nas paredes 
anterior, posterior e laterais do corpo uterino. 2 Quanto à sua localização na espessura da parede uterina: no 
primeiro trimestre da gravidez são diagnosticados 17% leiomiomas submucosos, 35% intramurais e 42% 
subserosos. 2 De prevalência mais rara são os leiomiomas pediculados (5%) 2 e leiomiomas cervicais (< 1%)10. 
A taxa de complicações obstétricas atribuída a LU varia entre 10 e 40 % 11. Três a 4% da LU é responsável 
por infertilidade. 12  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Comportamento dos leiomiomas na gravidez 
 
O desenvolvimento e comportamento dos leiomiomas associa-se à atividade hormonal dos ovários na 
idade reprodutiva da mulher (dependendo assim, da concentração de estrogénios e progesterona) e ao fluxo 
sanguíneo dos mesmos. A gonadotrofina coriónica humana (hCG) também parece influenciar o 
comportamento dos leiomiomas na gravidez. 13, 14 Com efeito, há uma maior quantidade de recetores para 
estas hormonas nestes tumores. 14 A progesterona parece ainda aumentar a expressão de Bcl-2 nas células 
tumorais, promovendo o crescimento do leiomioma. 15 Contudo, o comportamento desta patologia nas 
diferentes fases da gravidez permanece ainda controversa. 
 
1.º Trimestre da gravidez. Benaglia et al (estudo de coorte prospetivo, N=50) observaram um crescimento 
mais acentuado dos leiomiomas entre as 6-7 semanas de gestação, com um aumento de volume superior a 
50%. 13 Este crescimento poderá estar associado ao aumento da hCG no primeiro trimestre. 14  
 
2.º Trimestre da gravidez. No estudo de De Vivo et al (estudo observacional, longitudinal e prospetivo, 
N=1492), onde se avaliou o volume dos leiomiomas trimestralmente por ecografia, observou-se um aumento 
do volume de 71.4% dos tumores no segundo trimestre. 16 Por oposição, Hammoud et al (estudo observacional 
retrospetivo, N=107) descreveram uma diminuição do tamanho em 55.1% dos leiomiomas entre as 19 e as 30 
semanas com uma redução de volume de 35% ± 4%. 17 
 
3.º Trimestre da gravidez. O estudo de De Vivo et al (estudo observacional, longitudinal e prospetivo, 
N=1492) evidenciou o crescimento de 66.6% dos leiomiomas no terceiro trimestre, mas mais lentamente do 
que no segundo trimestre. 16 Pelo contrário, Hammoud et al (estudo observacional retrospetivo, N=107) 
mostrou que no final da gravidez, 75% dos leiomiomas diminuiram de tamanho e o volume reduziu 30% ± 
3%. 17 Vitale et al reforçou estes resultados referindo na sua revisão que no segundo e terceiro trimestres a 
velocidade de crescimento diminui, notando-se uma redução das suas dimensões no terceiro trimestre. 18 
 
  
 
Dimensão. O estudo de Ciavattini et al (estudo observacional, N=7138) mostrou que leiomiomas de pequenas 
dimensões (diâmetro: 10-50mm) crescem acentuadamente no primeiro trimestre da gravidez, diminuindo a 
sua velocidade de crescimento posteriormente. 14 Pelo contrário, De Vivo et al (estudo observacional, 
longitudinal e prospetivo, N=1492) relataram que o tamanho inicial do leiomioma não influencia o seu 
crescimento na gravidez. 16 Hammoud et al (estudo observacional retrospetivo, N=107) realçam que 
leiomiomas com diâmetro superior a 4cm diminuem significativamente as suas dimensões entre as 20-30 
semanas de gestação. 17 
 
Localização no útero e na parede uterina. No estudo de Laughlin et al (estudo de coorte, N=171) foi 
avaliada por ecografia a dimensão e a localização do leiomioma na parede e corpo uterinos durante a gravidez 
e no pósparto, tendo-se observado uma redução mais evidente nos submucosos. Foi notada uma diminuição 
do diâmetro de 1.8cm nos leiomiomas submucosos, de 0.6cm nos subserosos, de 0.5cm nos pediculados e de 
0.2cm nos intramurais. Esta diminuição também se revelou mais acentuada nos leiomiomas localizados no 
segmento inferior do útero (1.4cm) relativamente aos situados no corpo (0.5cm) e fundo (0.4cm) uterinos, não 
existindo relação com a posição direita ou esquerda. 19 
 
A proporção de leiomiomas, que diminuíram de tamanho ou desapareceram após a gestação, foi 
também avaliada no estudo de Laughlin et al (estudo de coorte, N=171): 36% deixaram de ser detetados no 
pós-parto e 79% dos restantes tumores diminuíram de tamanho (mais evidente nos submucosos). 19 Por outro 
lado, no estudo de Mu et al (estudo retrospetivo, N=50) 54% dos leiomiomas não sofreram alterações 
significativas. Esta observação veio reforçar os resultados duma série de três estudos prospetivos (N=113; 
N=36; N=29), onde não se detetou diferenças estatisticamente significativas no tamanho em 49-60% dos 
casos. 11, 20 
 
Os resultados dos diferentes estudos são contraditórios e demonstram a grande heterogeneidade do 
comportamento dos leiomiomas ao longo de toda a gravidez, não sendo possível estabelecer um padrão de 
comportamento a partir da dimensão, tipo de leiomioma, localização no útero ou na parede uterina. 
  
 
Apresentação clínica 
 
A leiomiomatose é, na maioria dos casos, assintomática. Quando existe, a sintomatologia depende do 
tamanho, número e localização dos leiomiomas 4. 
 
1. Queixas álgicas 
a. Dor abdominal/pélvica 
A dor abdominopélvica é a queixa mais comum na gestação, afetando 89% das grávidas no primeiro 
trimestre. 21 Requer hospitalização, fundamentalmente para analgesia, em 5-15% das mulheres, estando 
frequentemente associada ao crescimento do leiomioma. 11, 22 A dor/desconforto pode ter origem na 
compressão de estruturas/orgãos adjacentes, torsão do leiomioma, aumento rápido do leiomioma por 
crescimento ou degenerescência, estas últimas raras, mas onde a dor é mais intensa. 23  Os leiomiomas 
de localização posterior com diâmetro superior a 3cm podem provocar uma dor mais intensa do que os 
de localização anterior. 24 O tamanho aumentado não implica necessariamente maior intensidade da dor 
e hemorragia. Leiomiomas pequenos e múltiplos podem provocar os mesmos sintomas com igual 
intensidade. 21 
 
2. Queixas hemorrágicas 
a. Metrorragia 
Num estudo de coorte prospetivo (N = 4509) foi observada metrorragia em 41% das grávidas 
com LU, no primeiro trimestre. 21 Em 60 % destes casos, a metrorragia é devida à proximidade do 
leiomioma ao local de implantação da placenta. 25 Relativamente aos outros trimestres, a metrorragia 
não foi documentada na literatura. 
 
 
 
 
  
 
b. Hemoperitoneu 
É uma complicação aguda rara reportada na literatura em cerca de 100 casos de grávidas com 
LU. A etiologia pode ser diversa: congestão venosa (com consequente rotura venosa), 26 degeneração 
ou torsão do leiomioma (espontânea ou secundária a traumatismo pélvico). 26 
 
 
3. Queixas de órgãos adjacentes 
Devido à baixa incidência de sintomatologia referida a órgãos adjacentes ao trato genital superior 
por compressão, apenas se encontram descritos na literatura casos esporádicos.  
 
a. Trato urinário 
Leiomiomas localizados anteriormente são responsáveis por sintomas urinários: 27 polaquiúria, 
incontinência urinária, dificuldade na micção e, mais raramente, hidronefrose, oligoanúria e 
insuficiência renal. 28, 29 
 
b. Trato digestivo baixo 
Os sintomas do trato digestivo baixo estão relacionados com leiomiomas de localização 
posterior. Leiomiomas volumosos ao exercerem pressão posterior podem causar obstipação e 
tenesmo. 27, 28 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Complicações dos leiomiomas na gravidez 
 
Apesar do efeito dos leiomiomas na gravidez ainda não estar bem esclarecido, uma parte considerável dos 
sintomas e complicações têm sido atribuídos à localização, tamanho, número de leiomiomas e sua relação 
com a placenta.  
 
1. Complicações de mioma: 
Necrose 
A necrose do leiomioma pode ser despoletada por degenerescência cística ou torsão. 30.  
 
a. Torsão 
Durante a gestação, apesar de raro, é possível a ocorrência da torsão do leiomioma. A 
incidência desta complicação é desconhecida, mas já foram descritos cerca de 10 casos. 31-33  A 
torsão ocorre em leiomiomas subserosos pediculados, e o risco é mais elevado para leiomiomas 
com aumento dimensional durante a gravidez. 23, 31 É uma situação, que pode provocar isquemia 
e necrose do tumor e levar a um quadro álgico intenso, inclusivé de abdómen agudo, requerendo 
uma intervenção cirúrgica urgente. 23, 31, 34 
 
b. Degenerescência cística 
A degenerescência cística é a complicação, que mais se associa à gravidez e ocorre 
predominantemente no primeiro e início do segundo trimestres. 20 Carateriza-se por elevação dos 
marcadores inflamatórios e, clinicamente, por dor abdominal de início agudo, estado subfebril, 
náuseas e vómitos. A dor tem origem no rápido crescimento tumoral não acompanhado por 
aumento da sua vascularização, o que leva a hipoperfusão do leiomioma, isquemia, necrose e 
libertação de prostaglandinas. A ecografia revela áreas císticas ou um padrão ecogénico 
heterogéneo. 35, 36  
  
 
Mu et al (estudo observacional retrospetivo, N=9259) verificaram uma prevalência de 6%. 
Nenhum dos casos teve implicações clínicas adversas importantes e os sintomas foram tratados 
de forma conservadora. 20 
 
Encarceramento uterino 
Os leiomiomas podem também levar a encarceramento uterino na cavidade pélvica e provocar 
hidronefrose e retenção urinária por compressão da uretra. Verifica-se essencialmente nas mulheres com o 
útero em retroversão (11% das gravidezes), sendo que apenas 1.4% destes casos culmina em retenção urinária 
aguda. 37, 38 
 
 
2. Complicações obstétricas 
a. Infertilidade/abortamentos de repetição 
Os leiomiomas submucosos e intramurais podem ter impacto adverso na fertilidade, ao 
contrário dos subserosos. 5, 12, 39-42 Mais concretamente, o tipo submucoso altera o peristaltismo 
do útero e provoca movimentos focais do miométrio, o que poderá alterar a contratilidade uterina 
com subsequente infertilidade ou abortamento. 43 Vitale et al refere na sua revisão, que o 
abortamento espontâneo ocorre essencialmente devido a leiomiomas submucosos e intramurais 
no corpo uterino. 44  
Está descrito que as mulheres com leiomiomas no corpo uterino apresentam maior propensão 
para um abortamento espontâneo precoce. 25 Contudo, a associação entre os leiomiomas e aborto 
recorrente ainda não está bem fundamentada. A revisão sistemática de Russo et al refere que a 
prevalência de leiomiomas é de 4,08% e 5,91% em mulheres com pelo menos dois e 3 
abortamentos, respetivamente. 45 Benson et al (estudo caso-controlo prospetivo, N=858) mostrou 
com significado estatístico, que as mulheres com leiomiomas têm aproximadamente o dobro do 
risco de abortamento espontâneo comparativamente às grávidas sem LU (14% versus 7.6%; 
p<0.05) e que o risco é maior nas que apresentam múltiplos leiomiomas (dois ou mais) do que 
  
 
nas que têm apenas um (23.6% versus 8.0%; p<0.05), não estando relacionado com o tamanho ou 
local do mesmo. 46  
 
b. Parto pré-termo (PPT) 
Os leiomiomas estão também associados a um risco de PPT de 3.9% e 15.1% antes das 34 e 
37 semanas, respetivamente. 8 Ciavattini et al (estudo de coorte retrospetivo, N=219) estudaram 
as complicações obstétricas em leiomiomas múltiplos (dois ou mais) ou de grandes dimensões 
(diâmetro ≥5cm). Mulheres com múltiplos leiomiomas apresentam um maior risco de PPT (29.4% 
versus 5%, p<0.001), cesariana (73.5% versus 37%, p<0.001) e apresentação fetal anómala 
(11.8% versus 2.7%, p=0.04) do que aquelas que não têm esta patologia. 47. Os autores referem 
ainda que, quando são de grandes dimensões, existe um maior risco de PPT (16.7% versus 5%, 
p=0.01) e de rotura prematura de membranas (10.4% versus 0.5%, p<0.001). 47 A localização 
retroplacentária pode também contribuir para PPT. 46 
Contudo, Qidwai et al (estudo de coorte retrospetivo, N=15104) não encontraram nenhuma 
destas associações. 22, 48 
 
c. Distocia de trabalho de parto – trabalho de parto estacionário 
A distocia de trabalho de parto foi descrita em 4.12-7.5% dos casos de LU na gravidez, 25, 49 
A distocia dinâmica e apresentação fetal anómala parecem ser as principais causas da elevada 
taxa de cesariana nestas doentes e poderá ser atribuída à dissincronia da contratilidade uterina ou 
mesmo atonia uterina (mais relacionado com os leiomiomas intramurais). 44, 50 Acredita-se que a 
localização e a dimensão do leiomioma associados à posição do feto e da placenta possa 
influenciar a vascularização e contratilidade uterina,. 18, 51 Stout et al (estudo de coorte 
retrospetivo, N=72373) observou que a presença de leiomiomas se associa a risco de cesariana 
(33%) e de apresentação fetal anómala (5.3%). 8 O estudo de Benson et al (estudo caso-controlo, 
N=858) veio reforçar que as mulheres sem leiomiomas apresentam significativamente uma taxa 
de cesariana inferior às portadoras desta patologia (28% versus 38%, p<0.05). 46 
  
 
Os leiomiomas cervicais são raros (<1%) e associam-se a apresentação fetal anómala em 25% 
dos casos, podendo ser responsáveis por obstrução do canal de parto com subsequente distocia 
mecânica. 10, 52 Para além dos leiomiomas cervicais, existe um outro subtipo raro destes tumores, 
que ocupam a parede anterior da vagina – leiomioma vaginal – e que se associa também a distocia 
mecânica por obstrução do canal do parto. 53 Ciavattini et al (estudo de coorte retrospetivo, 
N=219) concluíram que leiomiomas múltiplos (dois ou mais) também contribuem para o aumento 
da taxa de cesariana, devido ao aumento do número de casos de apresentação fetal anómala e à 
distocia mecânica e dinâmica, no trabalho de parto. 47 Este estudo contrariou as conclusões de 
Lam et al (estudo observacional retrospetivo, N = 179), que não verificaram um risco aumentado 
de cesariana nas doentes com leiomiomas múltiplos (dois ou mais) ou de grandes dimensões 
(diâmetro >7cm). 22 
 
d. Anomalias de placentação 
Os leiomiomas já foram associados a placenta prévia (1.4-4.6%), descolamento de placenta 
(0-7.5%) e a retenção de dequite (1.25-2.4%). 5, 8, 25, 48, 50, 54 Pensa-se que os submucosos sejam 
aqueles que têm maior impacto nas anomalias de placentação. 5 O descolamento de placenta 
poderá relacionar-se com a localização do leiomioma, apresentando neste contexto os 
retroplacentários maior risco. 25, 46, 49 
O estudo de Vergani et al (estudo de coorte retrospetivo, N=608) identificou leiomiomas 
retroplacentários em 6% das grávidas. 54  
Relativamente ao acretismo placentar e placenta membranácea, foram observados um caso de 
cada num estudo de coorte de 555 grávidas com LU. 55 
 
e. Restrição de crescimento fetal (RCF) 
Não é consensual que a RCF se associe a LU, visto que vários estudos não encontraram uma 
relação significativa entre a presença de leiomiomas na gravidez e o crescimento fetal e peso ao 
nascimento. 20, 22 Todavia, um estudo de coorte retrospetivo (N=64047) documentou um risco 
  
 
superior de morte fetal com RCF (3.9%) em grávidas com leiomiomas (versus 1.5% em grávidas 
sem LU). 8 
 
f. Hemorragia pósparto (HPP) 
A HPP tem sido documentada em diversos estudos, sendo considerada a complicação 
associada a leiomiomas mais frequente após o parto. 5, 46, 48, 52, 54, 56 A sua principal causa é a atonia 
uterina, mas também pode ocorrer devido à localização próxima entre um leiomioma de grandes 
dimensões e a placenta. 5, 48, 54  Leiomiomas intramurais e retroplacentários apresentam maior 
incidência de HPP, sendo no caso dos primeiros devido à atonia uterina. 44, 46 Os leiomiomas 
submucosos pediculados e os leiomiomas cervicais de grandes dimensões (diâmetro >10cm), por 
outro lado, apresentam também um maior risco de HPP. 52, 56 
 
g. Outras complicações 
Nos casos de leiomiomas de grandes dimensões ocupando a cavidade uterina, há risco de 
síndrome de compressão fetal com desenvolvimento de deformidades. 57  
Outras raras complicações descritas: estados de hipercalcemia, fenómenos tromboembólicos 
e encarceramento de LU em hérnias da parede abdominal anterior. 26, 58, 59 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Conclusão 
 
A prevalência da LU na gravidez é de 3.2-10.7%, localizando-se mais frequentemente no corpo (50%) 
e fundo (35%) uterinos, sendo os mais comuns os submucosos (42%) e intramurais (35%). As queixas mais 
frequentes são a dor abdominopélvica (89%) seguida de metrorragia (41%). 
Exceto no que diz respeito à diminuição de leiomiomas, que é mais frequente nos submucosos e do 
segmento inferior, a previsão do comportamento da LU na grávida não é possível, pois os resultados dos 
estudos são muito heterogéneos, impossibilitando estabelecer um padrão baseado na dimensão, localização 
ou trimestre de gravidez,. 
No que concerne as complicações, estas podem ser divididas em complicações do leiomioma 
propriamente dito e as obstétricas. Relativamente às primeiras, as mais frequentes são: necrose por torsão 
(leiomiomas subserosos pediculados) ou degenerescência (6% dos casos e sobretudo no primeiro e início do 
segundo trimestres). Quanto ao impacto obstétrico adverso, está reportado uma duplicação do risco de 
abortamentos de repetição (sobretudo nos leiomiomas submucosos, intramurais e múltiplos) 
comparativamente às grávidas com leiomiomas únicos (23.6% versus 8.0%; p<0.05), não estando relacionado 
com o tamanho ou local do mesmo. Embora não consensual, existem autores, que descrevem incremento do 
risco de: PPT (3,9-15,1%), rotura prematura de membranas (10.4%) e apresentação fetal anómala (5.3%). 
Também se associam a aumento da distocia quer dinâmica (sobretudo nos intramurais e múltiplos) quer 
mecânica (obstrução do canal do parto). As grávidas sem LU apresentam uma taxa de cesariana inferior às 
portadoras desta patologia (28% versus 38%, p<0.05). A LU (sobretudo os submucosos) associa-se a placenta 
prévia (1.4-2.1%), descolamento de placenta (0-7.5%) e a retenção de dequite (1.4-2.4%). A hemorragia 
pósparto, por atonia, é a complicação mais frequente após o parto, ocorrendo mais frequentemente em 
leiomiomas intramurais e retroplacentários. 
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Anexos 
Quadro I – Comportamento dos leiomiomas durante a gravidez e no pósparto 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Autores, ano 
 
Tipo de estudo (Número de 
doentes) 
 
Variação de tamanho/ % 
de casos 
 
Variação de 
volume 
 
1.º Trimestre 
 
Benaglia et al, 
2014 
 
Estudo de coorte prospetivo (50) 
 
Aumentou/ -  
 
Aumento >50% 
 
2.º Trimestre 
 
De Vivo et al, 
2011 
 
Estudo observacional, 
longitudinal e prospetivo (1492) 
 
 
- 
 
Aumento 71.4% 
  
Hammoud et al, 
2006 
 
Estudo observacional 
retrospetivo (107) 
 
Diminui/ 55.1% 
 
Diminuição 35% ± 
4% 
3.º Trimestre Vitale et al, 
2015 
 
Revisão sistemática Diminuiu/ -  - 
  
De Vivo et al, 
2011 
 
Estudo observacional, 
longitudinal e prospetivo (1492) 
 
Aumentou/ 66.6% 
 
- 
 
 
 
Hammoud et al, 
2006 
 
Estudo observacional 
retrospetivo (107) 
 
Diminuiu/ 75% 
 
Diminuição 30% ± 
3 % 
 
Pósparto 
 
Laughlin et al, 
2010 
 
Estudo de coorte (171) 
 
Diminuiu/ 79% 
Regressão/ 36% 
 
- 
 Mu et al, 2011 Estudo retrospetivo (50) Ausência de alterações/ 
54% 
- 
  
 
Quadro II – Complicações obstétricas da LU na gravidez 
  
Autores, ano 
 
Tipo de estudo (Número de 
doentes) 
 
% de casos 
 
Tipo de leiomioma 
mais frequente 
 
Infertilidade 
 
Klatsky et al, 
2008 
 
Revisão sistemática 
 
- 
 
Submucosos e 
intramurais 
Abortamentos de 
repetição 
Benson et al, 
2001 
Estudo caso-controlo (858) 14% Múltiplos* 
Restrição de 
Crescimento Fetal  
Stout et al, 
2010 
 
Estudo de coorte retrospetivo 
(64047) 
3.9% - 
Parto Prétermo Stout et al, 
2010 
Estudo de coorte retrospetivo 
(72373) 
3.9% (<34S) 
15.1% (<37S) 
 
 
- 
 Ciavattini et 
al, 2015 
Estudo de coorte retrospetivo 
(219) 
29.4% (múltiplos)* 
16.7% (grandes 
dimensões)** 
Múltiplos, de 
grandes dimensões 
  
Qidwai et al, 
2006 
 
Estudo retrospetivo (5104) 
 
Ausência de 
alterações 
 
- 
Distocia do trabalho de 
parto 
Coronado et 
al, 2000 
Estudo caso-controlo 
retrospetivo (2065) 
4.12% - 
Placenta prévia Lee et al, 2010 Revisão sistemática 1.4% - 
 Klatsky et al, 
2008 
Revisão sistemática 1.4% - 
 Stout et al, 
2010 
Estudo de coorte retrospetivo 
(72373) 
1.4% - 
 Vergani et al, 
2007 
Estudo de coorte retrospetivo 
(251) 
 
2.4% Intramurais, 
retroplacentários 
 
 
 
Qidwai et al, 
2006 
Estudo retrosprospetivo 
(15104) 
3.5% - 
 Navid et al, 
2012 
Estudo de coorte prospetivo 
(10842) 
2.5% - 
  
 
 
Legenda: * dois ou mais leiomiomas; ** leiomiomas com diâmetro ≥5cm; S – semanas; DPPNI – 
descolamento prematuro de placenta normalmente inserida. 
 
 
 
  
 
Retenção de dequite 
 
Lee et al, 2010 
 
Revisão sistemática 
 
1.4% 
 
- 
 
 
Klatsky et al, 
2008 
Revisão sistemática 1.4% - 
 Vergani et al, 
2007 
Estudo de coorte retrospetivo 
(251) 
 
2.4%  
 Navid et al, 
2012 
Estudo de coorte prospetivo/ 
10842 
1.25% - 
DPPNI Lee et al, 2010 Revisão sistemática 3.0% - 
 Stout et al, 
2010 
Estudo de coorte retrospetivo/ 
72373 
1.4% - 
 Vergani al, 
2007 
Estudo de coorte retrospetivo / 
251 
 
0% - 
 Qidwai et al, 
2006 
Estudo retrosprospetivo/ 
15104 
2.2% - 
 Navid et al, 
2012 
Estudo de coorte prospetivo/ 
10842 
7.5% - 
     
Acretismo placentar Pron et al, 
2005 
Estudo de coorte/ 555 1 caso - 
 
Placenta membranácea 
 
Pron et al, 
2005 
 
Estudo de coorte/ 555 
 
1 caso 
 
- 
Hemorragia Pósparto Vitale et al, 
2013 
Revisão sistemática - Intramurais, 
retroplacentários 
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1. Os artigos deverão ser submetidos exclusivamente à Acta 
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Serão considerados para publicação artigos que foram previa- 
mente rejeitados noutras revistas e os autores são livres de subme- 
ter os artigos não aceites por esta revista a outras publicações. 
2. Todos os artigos são submetidos à revista por iniciativa dos 
seus autores, excepto os artigos de revisão que poderão também 
ser elaborados a convite dos Editores. 
3. Os dados constantes do artigo não podem ter sido previa- 
mente publicados, total ou parcialmente, noutras revistas. Des- 
te âmbito, exclui-se a publicação sob forma de resumo em actas 
de reuniões científicas. 
4. Os autores poderão no prazo de 3 meses re-submeter uma 
única vez os artigos rejeitados pela revista, os quais serão enca- 
rados como novas submissões. 
5. Os requisitos para autoria de artigos nesta revista estão em 
consonância com os Uniform Requirements for Manuscripts Sub- 
mitted to Biomedical Journals. 
6. Os autores são responsáveis pela verificação cuidadosa dos 
textos na primeira submissão, bem como nas eventuais versões 
modificadas e nas provas finais do artigo. 
 
Submissão online de artigos 
1. Todos os artigos deverão ser submetidos exclusivamente na 
página de submissões da revista em www.editorialmanager.com/ 
aogp. 
2. A revista aceita seis tipos diferentes de artigos: 
•   ESTUDO ORIGINAL 
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•   CASO CLÍNICO 
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centros. Um dos autores é designado «responsável pela corres- 
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de submissões da revista. 
5. Os estudos originais, artigos de revisão, casos clínicos e Ima- 
INFORMATION FOR AUTHORS   
 
General rules for submmiting articles 
1. Manuscripts should be submitted exc lusively to Acta 
Obstetrica e Ginecologica Portuguesa, and may not be under si- 
multaneous consideration for publication in other journals. 
Manuscripts that have been previously rejected by other journals 
will be considered for publication, and authors are free to sub- 
mit those that have been rejected by this journal elsewhere. 
2. All manuscripts are submitted to the journal on the authors’ 
initiative, except for revision articles that may also be submitted 
on invitation from the Editors. 
3. Data presented in the manuscript must not have been pre- 
viously published, in whole or in part, in another journal. This 
does not include publications in the form of abstract in pro- 
ceedings of scientific meetings. 
4. Authors may re-submit a rejected article once, within 3 
months of the decision. Re-submitted articles will be consider- 
ed as new submissions. 
5. Requirements for authorship of manuscripts in this journal 
are in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals. 
6. Authors are responsible for carefully checking their texts be- 
fore first submission, as well as with subsequent revised versions, 
and in the final proofs of the manuscript. 
 
Online submission of articles 
1. Articles are submitted exclusively at the journal submission 
site: www.editorialmanager.com/aogp. 
2. The journal accepts six different types of articles: 
•   ORIGINAL STUDY 
•   REVIEW ARTICLE 
•   CASE REPORT 
•   IMAGE OF THE TRIMESTRE 
•   OPINION ARTICLE 
•   LETTER TO THE EDITOR 
A sub-section of opinion articles entitled «Beyond Science» al- 
lows the submission of texts reporting personal experiences in the 
field of Obstetrics and Gynecology and historical aspects of the 
speciality in Portugal. 
3. All articles must contain a title in English, which should not 
exceed 150 caracters in length, including spaces. 
4. The list of authors should include their first and last name(s), 
together with current academic and hospital positions. No more 
than 5 authors are accepted for review articles, opinion articles 
and for case reports; for «image of the trimestre» a maximum of 
3 authors. For original studies up to 8 authors will be accepted, 
and this number may be exceeded in corporate studies involving 
more than two centres. One of the authors will be designated as 
«responsible for correspondence» and his/her contact informa- 
tion should be made available at the journal submission site. 
5. Original studies, review articles, opinion articles, case reports 
and «images of the trimester» must include an abstract in En- 
glish, which should not exceed 300 words for original studies and
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de artigo: 
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Overview and Aims, Study Design, Population, Methods, 
Results, and Conclusions. 
•   OUTROS – estrutura livre. 
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1500 palavras. 
•   IMAGEM DO TRIMESTRE – estrutura livre; dimensão 
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4. As investigações que envolvem seres humanos ou animais 
devem incluir no texto uma declaração relativa à existência 
de aprovação prévia por uma Comissão de Ética apropriada. Com 
seres humanos é ainda necessário incluir uma declaração relativa 
à solicitação de consentimento informado dos participantes. 
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finidas por extenso aquando da primeira utilização, tanto no re- 
sumo como no texto principal do artigo. 
6. Devem ser sempre utilizados os nomes genéricos dos medi- 
camentos, excepto quando o nome comercial é particularmen- 
te relevante. Neste caso, devem ser acompanhados do símbolo ®. 
7. Os equipamentos técnicos, produtos químicos ou farma- 
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100 words for all other submissions. The text must not include 
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article type: 
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Overview and Aims, Study Design, Population, Methods, 
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6. Original studies, review articles, opinion articles and case re- 
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nology (www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 
7. All articles must include a title in Portuguese, which cannot 
exceed 150 caracteres in length, including spaces. 
8. All articles submitted as Case Reports and Images of the 
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9. Articles will only be admitted for evaluation if accompanied 
by a document signed by all authors manifesting their agree- 
ment with the submitted manuscript. This document should be 
sent by email to: secretariado.aogp@gmail.com. 
 
Preparation of the manuscript, tables and figures 
1. Uploaded files containing the main manuscript, tables and 
figures must not contain any reference to the authors or to the 
institution(s) where research was conducted. 
2. All texts should be submitted double spaced, using an 
11-point Times New Roman font. 
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rences) of the main manuscript vary according to the type of ar- 
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request of informed consent from participants. 
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9. References should be numbered consecutively in the order 
that they are first mentioned in the text, tables or figure legends, 
using arabic numbers in superscript; i.e 1,2,3. Papers accepted for
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8. No final do texto principal os autores podem incluir os agra- 
decimentos que queiram ver expressos no artigo. 
9. As referências deverão ser numeradas consecutivamente na 
ordem em que são mencionadas no texto, tabelas ou legendas de 
figuras, usando números arábicos em sobrescrito; exemplo 1,2,3. 
Os artigos aceites para publicação mas ainda não publicados 
podem ser incluidos na lista de referências no formato habitual, 
usando o nome da revista seguido da expressão in press. As co- 
municações pessoais, abstracts em livros de resumos de con- 
gressos, páginas web e artigos ainda não aceites não podem ser 
incluídos na lista de referências. 
•   ESTUDO ORIGINAL – máximo de 50 referências. 
•   ARTIGO DE REVISÃO – máximo de 125 referências. 
•   ARTIGO DE OPINIÃO – máximo de 20 referências. 
•   CASO CLÍNICO – máximo de 20 referências. 
•   IMAGEM DO TRIMESTRE – máximo de 5 referências. 
10. A lista des referências deve seguir as normas do Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 
www.icmje.org/icmje.pdf. Os títulos das revistas são abreviados 
de acordo com a lista da National Library of Medicine, disponí- 
vel em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements. html. 
Todos os autores deverão ser citados. 
–   Exemplo de artigos publicados em revistas: 
Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997; 
104:387-92. 
–   Exemplo de Capítulos de livros:: 
Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal- 
Fetal Medicine (4th  Edition). Creasy RK, Resnik R (eds). 
WB Saunders;1999:1194-214. 
11. Os quadros são submetidos em formato digital, separada- 
mente do texto principal. Devem ser numerados sequencial- 
mente em numeração romana (I, II, III, IV etc.) e não apresen- 
tar linhas verticais internas; as únicas linhas horizontais a incluir 
são na margem superior e inferior do quadro e após os títulos 
das colunas. Os dados contidos nos quadros e nas legendas de- 
vem ser concisos e não devem duplicar a informação do texto. 
As legendas dos quadros devem ser submetidas nos mesmos 
ficheiros dos quadros. 
12. As figuras devem ser numeradas sequencialmente na ordem 
que aparecem no texto, usando numeração arábica (1, 2, 3, etc.) 
e submetidas em formato digital, em ficheiros separados do tex- 
to principal e dos quadros. Podem ser submetidas figuras a pre- 
to e branco ou a cores. As legendas das figuras devem ser 
submetidas dentro do texto principal, numa página separada, 
após as referências. 
13. Após aceitação de um artigo, mas antes da sua publicação, 
os autores deverão enviar por email à revista o Formulário de 
Garantia dos Autores, disponível em www.aogp.com.pt/authors_ 
form.pdf, assinado por todos. 
 
Cartas ao Editor 
1. As cartas ao Editor referem-se em principio a artigos publi- 
cados nos últimos dois números da revista, mas poderão oca- 
sionalmente também ser publicadas cartas sobre outros temas 
de especial interesse. Se for considerado relevante o Editor- 
-Chefe solicitará uma resposta dos autores do artigo original. 
2. As cartas ao Editor e as respostas dos autores não devem ex- 
ceder 750 palavras nem 5 referências. 
publication but not yet published may be cited in the reference 
list in the usual format, using the journal name followed by the 
words in press. Personal communications, abstracts published 
in congress proceedings, web pages, and articles submitted for 
publication but still under evaluation may not be cited as refe- 
rences. 
•   ORIGINAL STUDY – maximum of 50 references. 
•   REVIEW ARTICLE – maximum of 125 references. 
•   OPINION ARTICLE – maximum of 20 references. 
•   CASE REPORT – maximum of 20 references. 
•   IMAGE OF THE TRIMESTRE  – maximum of 5 refe- 
rences. 
10. The reference list should follow the guidelines of the Uni- 
form Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour- 
nals www.icmje.org/icmje.pdf. Journal titles should be abbre- 
viated according to the National Library of Medicine list, avai- 
lable at http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements. 
html. All authors must be cited. 
–   Example of articles published in scientific journals: 
Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997; 
104:387-92. 
–   Example of Book chapters: 
Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal- 
Fetal Medicine (4th  Edition). Creasy RK, Resnik R (eds). 
WB Saunders;1999:1194-214. 
11. Tables are to be submitted in digital format, separately from 
the main manuscript. They should be numbered sequentially 
with roman numerals (I, II, III, IV etc.) and must not display 
internal vertical lines; the only horizontal lines that should ap- 
pear are above and below the table, and following the column 
headings. Data contained in the tables should be concise and 
must not duplicate the information given in the text. Table le- 
gends should be submitted in the same files as the tables. 
12. Figures should be numbered sequentially in the order that 
they appear in the text, using arabic numerals (1, 2, 3, etc.) and 
submitted in digital format, in separate files from those of the 
main manuscript and tables. Both black-and-white and colour 
figures may be submitted. Figure legends should be submitted 
within the main manuscript file, on a separate page, following 
the references. 
13. After acceptance of an article, but before its publication, the 
authors must send to the journal by email the Authors’ Gua- 
rantee Form, available at www.aogp.com.pt/authors_form.pdf, 
signed by all. 
 
Letters to the editor 
1. Letters to the Editor usually refer to articles published in the 
last two issues of the journal, but those addressing other themes 
of special interest may ocasionally be published. If considered 
relevant, the Editor-in-Chief will ask for a reply from the au- 
thors of the original article. 
2. Letters to the Editor and replies from the authors should not 
exceed 750 words nor 5 references. 
